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pneumologischen Abteilung

pH-Testing - Experience in Clinical Practice in a Pulmonary Division

Zusammenfassung

Ein Zusammenhang zwischen Atemwegserkrankungen und gas-
trodsophagealem Reflux wird seit langem diskutiert. Ziel dieser
retrospektiven Untersuchung war es, die Zuverldssigkeit und
Aussagefdhigkeit der pH-Metrie in einer pneumologischen Ab-
teilung zu untersuchen. Methode: Es wurden die pH-Metrie Un-
tersuchungen im Krankenhaus GroRhansdorf von Januar 2000
bis Mdrz 2004 ausgewertet und die klinisch-funktionellen Daten
erhoben. Ergebnis: Bei insgesamt 186 Patienten (113 Frauen, 73
Madnner) wurde eine pH-Metrie durchgefiihrt, als Hauptindikati-
on (94,6 %) wurde chronischer Husten angegeben. 165 Untersu-
chungen waren auswertbar, von diesen hatten 63 Patienten ein
Asthma bronchiale, 54 einen chronisch persistierenden Husten
(CPH), 18 eine chronische Bronchitis/COPD und bei 30 Patienten
lagen unterschiedliche Krankheitsbilder (u. a. Fibrosen, Pneumo-
nien, Tuberkulose, Bronchiektasen) zugrunde. Bei insgesamt 51 %
der untersuchten Patienten fand sich ein pathologischer Reflux
(Reflux-Index nach DeMeester), der Median betrug 22,3. Eine
Korrelation zwischen dem Body-Mass-Index (BMI) und dem Re-
flux-Index war nicht nachweisbar. Zwischen den einzelnen Pa-
tientengruppen zeigte sich kein wesentlicher Unterschied der
Reflux-Indices. Bei 62% der Asthmatiker und 57 % der Patienten
mit CPH sowie bei 33% der Patienten mit COPD fand sich ein pa-
thologischer Reflux. In der Restgruppe (div. Erkrankungen) zeig-
te sich in 30% der Fille ein pathologischer Reflux. Schlussfolge-
rung: Die pH-Metrie ist eine zuverldssige und komplikationsar-
me Methode zur Erfassung eines gastrodsophagealen Refluxes

Abstract

The association between lung disease and gastroesophageal re-
flux has been discussed for a long time. Aim of this retrospective
study was to clarify evidence and acceptance of pH-testing in a
pulmonary division. Method: pH-testing data at the Kranken-
haus GroRhansdorf from January 2000 till March 2004 was eva-
luated and clinical and pulmonary functional data assessed. Re-
sults: A total of 186 patients (113 female, 73 male) received a pH-
monitoring. The most important indication was chronic cough
(94.6%). Of 165 evaluable subjects, 63 patients had asthma, 54
patients chronic cough, 18 COPD and 30 patients various diseases
(fibrosis, pneumonia, tuberculosis, bronchiectasis a.s.o.). 51% of
patients showed a pathological gastroesophageal reflux (median
DeMeester score 22.3). Neither BMI nor patient subgroups corre-
lated significantly with DeMeester score. In 62% of asthmatics,
57 % of patients with chronic cough and 33% of COPD patients a
pathological reflux was found. In the subgroup with various
diseases there was pathological reflux detected in 30%. Conclu-
sions: pH-testing is a reliable and safe method to determine gas-
troesophageal reflux in pulmonary diseases. Pathological reflux
is frequently found even without typical symptoms. It remains
unclear whether there is a causal relationship.
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bei pneumologischen Erkrankungen. Ein pathologischer Reflux
ist bei Atemwegserkrankungen haufig nachweisbar, oft jedoch
ohne typische Beschwerden. Inwieweit ein Kausalzusammen-
hang besteht, ist derzeit noch Gegenstand der Diskussion.

Einleitung

Bei einer Vielzahl von Erkrankungen wird ein Zusammenhang
mit einem gastrodsophagealen Reflux (GOR) diskutiert. Hierzu
zdhlen Laryngitis, chronischer Husten, Bronchitis, Asthma
bronchiale, Lungenfibrose, Bronchiektasen, zystische Fibrose,
Schlafapnoe, Atelektasen und rezidivierende Pneumonien
[1,12,19,24,26,30].

Atemwegserkrankungen und gastrodsophagealer Reflux sind
Krankheitsbilder mit hoher Prdavalenz. Die Pravalenz des Asthma
bronchiale im Erwachsenenalter betrigt 5-10%, die des GOR 5%.
Bei mehr als 30% der Bevolkerung wird ein gelegentlicher GOR
angenommen. Je nach Untersuchungskollektiv und diagnosti-
scher Methode werden bei bis zu 75 % der Asthmatiker Refluxbe-
schwerden angegeben [15], mit Hilfe der Langzeit-pH-Metrie
konnte bei 55 - 83 % der Asthmatiker ein GOR nachgewiesen wer-
den [18], auch wenn keine typischen Refluxbeschwerden bestan-
den [14]. Bei chronisch persistierendem Husten (CPH) werden
Pravalenzen von 10-40% berichtet [20].

Die gastrodsophageale Refluxkrankheit ist definiert durch cha-
rakteristische entziindliche Verinderungen im distalen Osopha-
gus und/oder pathologisch erniedrigte pH-Werte (< 4) iiber ein
bestimmtes Zeitintervall. Der gastro6sophageale Reflux kann
auch ohne endoskopischen Nachweis einer Refluxésophagitis
mit Atemwegserkrankungen assoziiert sein und ist dann nur
durch die Langzeit-pH-Metrie des Osophagus zuverlissig zu di-
agnostizieren [13,28]. Dabei liegt die Sensitivitdt und Spezifitit
der pH-Metrie zum diagnostischen Refluxnachweis bei tiber
90% [11].

Ziel dieser Untersuchung war es festzustellen, wie zuverldssig
und aussagekréftig die pH-Metrie im pneumologischen Alltag ist.

Methode

Es wurden die pH-Metrie-Untersuchungen im Krankenhaus
GroRRhansdorf von Januar 2000 bis Marz 2004 ausgewertet. Die
klinisch-funktionelle Charakterisierung erfolgte anhand der Pa-
tientenunterlagen.

Die Langzeit-pH-Metrie wurde mittels 1-Kanal-Sonde (Digitrap-
per, Medtronic) iiber 24 Stunden durchgefiihrt. Die Bestimmung
des unteren Osophagussphinkters (UQS) erfolgte mittels pH-
Sprung-Methode. Hierbei wird die Sonde 5 cm oberhalb des pH-
Wert-Sprungs (saurer Magen - alkalischer Osophagus) beim
Riickzug aus dem Magen platziert. Sdurehemmende Medika-
mente wurden mindestens 3 Tage vor der Untersuchung abge-
setzt, die tibrige Medikation incl. antiobstruktiver Therapie fort-
gesetzt. Wahrend der pH-Metrie-Messung wurde vom Patienten

ein Protokoll iiber kérperliche Aktivitdten, Mahlzeiten und Be-
schwerden gefiihrt. Ermittelt wurde neben erniedrigten pH-
Werten (<4) der Reflux-Index nach DeMeester, einem validen
Score-System zur Differenzierung des physiologischen vs. patho-
logischen Refluxes (s. Abb.1). Hierbei werden 6 Kernkriterien be-
stimmt, fiir die unter Beriicksichtigung der Mittelwerte und
Standardabweichung eines Kontrollkollektivs mit Festlegung
der 95. Perzentile, Einzel-Scores errechnet werden. Zu den Para-
metern zdhlen die Dauer der kumulativen Refluxzeit (Gesamt-
zeit, Aufrechtzeit und Liegendzeit), die Anzahl der gesamten Re-
fluxepisoden und der langen Saurerefluxe (>5 Minuten) sowie
die Dauer der lingsten Refluxperiode. Aus deren Summe ergibt
sich ein Gesamt-Score, bei dem Werte > 14,7 als pathologischer
Sdurereflux gewertet werden [7]).

Ergebnis

Von Januar 2000 bis Mdrz 2004 wurde bei insgesamt 186 Patien-
ten (73 mannlich, 113 weiblich) eine pH-Metrie durchgefiihrt, le-
diglich 3 Patienten tolerierten keine Nasen- bzw. Rachenpassage
der Sonde. 21 Messungen (11 %) konnten aus technischen Griin-
den (Sondenfehllage, vorzeitiger Abbruch) nicht ausgewertet
werden. 10 Untersuchungen erfolgten ambulant, die restlichen
176 Untersuchungen bei stationdren Patienten. Komplikationen
traten nicht auf.

Als Hauptindikation fiir die Untersuchung wurde chronischer
Husten (94,6 %) angegeben, in seltenen Fallen auch Sodbrennen
(3,8%) und nicht-kardialer Thoraxschmerz (1,6 %).

Als zugrundeliegende Diagnose fand sich bei den auswertbaren
pH-Metrien (n=165) bei 63 Patienten ein Asthma bronchiale,
bei 54 Patienten ein chronisch persistierender Husten (CPH), bei
18 Patienten eine chronische Bronchitis/COPD. Die restlichen 30
Patienten teilten sich wie folgt auf: 11 Fibrosen, 3 Pneumonien, 2
unklare Rundherde, 1 Obesitas-Hypoventilations-Syndrom, 1 vo-
cal cord dysfunction (VCD), 3 Tuberkulosen, 1 BOOP, 3 nicht-kar-
dialer Thoraxschmerz, 5 Bronchiektasen.

Insgesamt wurde bei 85 Patienten (51%) des untersuchten Pa-
tientenguts ein pathologischer Reflux (Reflux-Index nach De-
Meester > 14,7) festgestellt, der Median betrug 22,3 (min. 0,4;
max. 109). Es fand sich keine Korrelation von DeMeester-Index
und BMI (r=0,03). Hinsichtlich der unterschiedlichen Diagno-
sengruppen zeigte sich zwischen den Asthmatikern, den Patien-
ten mit CPH und COPD kein wesentlicher Unterschied der Re-
flux-Indices (s. Tab.1). Ein pathologischer Reflux fand sich bei
62% der Asthmatiker, bei 57% der Patienten mit chronisch per-
sistierendem Husten (CPH), bei 33% mit COPD und bei 30% der
Restgruppe (div. Erkrankungen).

Diskussion

In dieser retrospektiven Untersuchung konnte gezeigt werden,
dass ein distaler Reflux bei mehr als 50% der Patienten mit Asth-
ma bronchiale und chronisch persistierendem Husten (CPH)
nachweisbar ist, auch wenn typische Refluxbeschwerden (z.B.
Sodbrennen) fehlen. In geringerem AusmafR gilt dies auch fiir
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Abb.1 pH-Metrie
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Séaure-Periodentabelle

Gesamt Aufr Liegen Mahlz Postpr  Husten
Dauer des Abschnitts 23:17 15:12 08:05 00:54 05:59 00:16
|Anzahl der Refluxe 230 185 45 14 103 3
[Anzahl der langen Refluxe 5 4 1 0 4 0
Dauer des ldngsten Refluxes (Min) 20 20 6 2 20 2
Zeit pH < 4 (Min) 127 105 22 79 2
Prozent Zeit pH < 4 (%) 9.1 11.56 45 10.8 21.9 134

DeMeester-Score (Gesamt): 41.8 DeMeester Normalwerte: < 14.72 (95. Perzentil)

Tab.1 S&ureindex nach DeMeester in Abhangigkeit vom Krankheitsbild. Angaben in Mittelwerten mit Minimum und Maximum
(in Klammern)

Asthma CPH COPD Rest

n=63 n=54 n=18 n=30
Alter | 55 (23/80) 56 (22/82) 67 (58/76) 57 (33/76)
BMI kg/m? 27.6 (18,3/42,9) 27.1(20,8/47.9) 27,6 (21,6/37) 24,4 (17/41,8)
VC % pred 97,8 (58/147) 103 (45/143) 88,5 (50/156) 92,2 (45/128)
FEV, % pred 81 (27/152) 97,2 (41/151) 67,9 (23/156) 86,3 (38/125)
DeMeester-Index 24,8 (1,1/94,1) 22,4(0,8/88.8) 22,7 (0,4/69) 16,6 (1,9/109)

CPH: chronisch persistierender Husten

die Gruppe der untersuchten Patienten mit COPD. Eine Korrelati-
on zum Body-Mass-Index (BMI) fand sich nicht, wie auch kiirz-
lich in einer grof3en schwedischen Studie gezeigt werden konnte
[23].

Ursichlich liegt dem gastrodsophagealem Reflux (GOR) hiufig
ein verminderter Grundtonus oder eine spontane Erschlaffung
des unteren Osophagussphinkters zugrunde [12]. Eine vermin-
derte mukozilidre Clearance, vermehrte Magensdure, ein gestei-

gerter intraabdomineller Druck (z.B. Schwangerschaft) und auch
Medikamente (z.B. Theophylline, Anticholinergika, Nitrate, Ca-
Antagonisten) tragen ebenfalls zum GOR bei [18].

Pathophysiologisch werden fiir refluxassoziierte Atemwegser-
krankungen im Wesentlichen 3 Mechanismen angenommen.
Neben der vagal vermittelten Reflexbronchokonstriktion wird
eine neural vermittelte bronchiale Reagibilitdtssteigerung disku-
tiert, daneben kann die Mikroaspiration zu Hustenreiz und Bron-
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chokonstriktion fiithren [2,4,6,9,11,27]. Trotz der engen Assozia-
tion von Reflux und Atemwegserkrankung sind jedoch die kausa-
len Zusammenhdnge nicht hinreichend geklart und werden teil-
weise kontrovers diskutiert [17].

Therapeutisch stellt sich bei refluxassoziierten Atemwegsbe-
schwerden bei Asthmatikern die Frage nach einer Behandlungs-
indikation, die Datenlage ist hier jedoch nicht eindeutig [16]. So
ergab eine Metaanalyse aus dem Jahre 2001 bei Asthmatikern
mit medikamentdser Therapie eines GOR eine Verringerung der
Beschwerden und Abnahme des Medikamentenverbrauchs [5].
Eine generelle Verbesserung der Lungenfunktion unter Sdureblo-
ckertherapie ldsst sich aus dieser Analyse nicht ableiten, auch
wenn Studien dieses immer wieder zeigen konnten [10,22,25].
Als therapeutischer Standard refluxassoziierter Atemwegsbe-
schwerden gilt analog der Refluxdésophagitis die mehrmonatige
Behandlung mit Protonenpumpen-Inhibitoren (PPI) in ausrei-
chender Dosierung [11,12,21]. Dies gilt insbesondere fiir den
chronisch persistierenden Husten, den man unbedingt behan-
deln sollte. Im Einzelfall kann auch eine operative Therapie (Fun-
doplicatio) sinnvoll sein [3, 8].

Die Bedeutung der antiobstruktiven Therapie fiir den gastrodso-
phagealen Reflux ist nicht hinreichend gekldrt [29]. So kdnnen
z.B. Theophylline den Tonus des unteren Osophagussphinkters
(UOS) senken, die Magensiure vermehren und somit einen Re-
flux begiinstigen. Dennoch findet sich kein eindeutiger Zusam-
menhang zwischen Reflux und Theophyllingabe [18]. Im Einzel-
fall kann jedoch ein Auslassversuch sinnvoll sein.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Langzeit-pH-Metrie
eine zuverldssige und komplikationsarme Methode zur Erfas-
sung eines gastrodsophagealen Refluxes bei pulmonalen Erkran-
kungen ist. Ein pathologischer Reflux ist hdufig beim Asthma
bronchiale, beim chronisch persistierenden Husten und bei der
COPD nachweisbar, auch wenn keine typischen Refluxsymptome
bestehen.

Im klinischen Alltag ist die pH-Metrie zur Differenzialdiagnose
bei chronisch persistierendem Husten regelhaft indiziert. Insbe-
sondere bei Patienten mit Asthma bronchiale und COPD ergibt
sich die Indikation zur pH-Metrie auch ohne Refluxsymptome
bei rezidivierender Exazerbation unklarer Genese, bei Therapie-
versagern und persistierendem Hustenreiz. Eine Anti-Refluxthe-
rapie kann assoziierte Symptome und funktionelle Einschrdn-
kungen verbessern. Weitere Studien sind jedoch sinnvoll, um va-
lide Pradiktoren einer erfolgreichen Refluxtherapie unter pneu-
mologischen Gesichtspunkten zu identifizieren.
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